











Synnytyksen käynnistäminen ja synnytys 42. raskausviikolla 
 






















Tässä tutkielmassa olen kartoittanut Kätilöopiston sairaalassa käytössä olevien 
hoitokäytänteiden vaikutusta erityisesti synnytyksen käynnistyksen läpikäyvien 
synnyttäjien ja vastasyntyneiden hyvinvointiin. Tutkielmassani yritän selvittää onko 
viitteitä tarpeeseen muuttaa joitakin niiden synnyttäjien hoitokäytäntöjä, joiden raskaus 
kestää yli kaksi viikkoa lasketun ajan jälkeen.  
 
Vuonna 2008 Kätilöopiston sairaalassa syntyi 5822 lasta, mikä oli noin 10 % koko 
Suomessa syntyneistä 59808 lapsesta. Suurin osa lapsista syntyi täysiaikaisina eli 
raskausviikoilla 38 – 41+6. Yliaikaisesta raskaudesta puhutaan sen kestettyä 42 viikkoa 
viimeisistä kuukautisista laskettuna. 5 % eli noin 3000 lasta koko Suomessa syntyi 
viikon 41+6 jälkeen yliaikaisina. Yliaikaisena synnyttäneiden määrä vaihteli 
sairaaloittain 0 ja 9,2 prosentin välillä. Vuonna 2008 Kätilöopiston sairaalassa 
yliaikaisena synnytti 6,9 % kaikista synnyttäjistä eli 402 naista. (1,2)  
 
Kätilöopiston sairaalassa käynnistysprosentti oli vuonna 2008 17,6 eli 1025 synnytystä 
käynnistettiin. 26,7 % kaikista käynnistetyistä oli yliaikaisuuden perusteella 
käynnistettyjä raskauksia. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tiedoksiannon mukaan 
Kätilöopiston sairaalassa 42 raskausviikkoa ylittäneistä 64,5 % käynnistettiin, mutta eri 
sairaaloissa käynnistyksiä yliaikaisuuden perusteella tehtiin 10 – 100 prosentille. (1,2)  
 
Sekä yliaikaisiin raskauksiin että synnytyksen käynnistämiseen ja 
käynnistysmenetelmiin liittyy runsaasti erilaisia riskejä, joiden vuoksi sekä raskauden 
päästämistä yli 42 viikon että minkä tahansa synnytyksen käynnistämistä harkitaan 
tarkoin (3-11). Kansainvälisesti ei ole päästy konsensukseen siitä, tulisiko synnytys 
automaattisesti käynnistää jo viikolla 41 vai antaa raskauden jatkua pidemmälle ja 
seurata sitä (4,5,11-13). HUS:n Kätilöopiston sairaalassa käytäntönä on tilanteesta 
riippuen ollut pitää matalan riskin synnyttäjiä tehostetussa seurannassa ja aloittaa 
synnytyksen käynnistäminen eli induktio vasta raskauden jatkuttua yli 42 viikkoa. 
Tämän käytännön vaikutuksista ei kuitenkaan ole vielä tähän mennessä kerätty tietoa. 
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Todellisesti yliaikaisia (yli 42 viikkoa) on tutkittu vähän, sillä monissa muiden maiden 
synnytysyksiköissä synnytykset pyritään käynnistämään jo raskausviikolla 41 (8,12,14). 
Tämän tutkielman tavoite on verrata spontaaneja yliaikaisia synnytyksiä 
käynnistettyihin yliaikaisiin synnytyksiin. Kuvatakseni luotettavasti nykykäytänteiden 
vaikutuksia yliaikaisen synnytyksen hoidossa, on tutkielmassa myös tarkoitus verrata 
yliaikaisten käynnistettyjä ja spontaaneja synnytyksiä täysiaikaisten vastaaviin.  
 
 
2 Yliaikainen raskaus ja synnytyksen käynnistäminen 
 
2.1 Yliaikaisuus ja siihen liittyvät ongelmat 
 
Syitä raskauden jatkumiseen yli lasketun ajan ei tunneta, mutta yliaikaisuuden on 
todettu liittyvän tyypillisemmin ensi- kuin uudelleensynnyttäjiin (9,15), mutta myös 
aiemmin synnyttäneisiin, mikäli edellinen raskaus on edennyt yliaikaiseksi (9). 
Ylipainoisilla on myös suurentunut riski yliaikaiselle raskaudelle (15). Tupakoinnin 
yhteys yliaikaisuuteen on kuitenkin ristiriitainen, sillä yliaikaisilla on ollut sekä 
merkitsevästi enemmän (15), että vähemmän (9) tupakointia. Nykyään, kun 
varhaisraskauden ultraäänitutkimuksella (raskausviikoilla 11-13) määritetään raskauden 
todellinen kesto viimeisistä kuukautisista laskemisen sijaan, vältytään turhilta 
yliaikaisuusindikaatiolla tehtäviltä käynnistämisiltä (16).  
 
Raskauden jatkuminen kaksi viikkoa yli lasketun ajan on voitu todeta vaikuttavan sekä 
sikiön että äidin hyvinvointiin. Yliaikaisuuteen on katsottu liittyvän suurentunut riski 
sikiökuolemista sekä sikiön ja äidin synnytyksen aikaisista komplikaatioista, mutta 
tutkimustulokset yliaikaisuuden vaikutuksista ovat kuitenkin osin ristiriitaisia. 
(4,8,9,11,13,15,17)  
 
Raskauden jatkumisesta yli 41 raskausviikon on osoitettu aiheuttavan erilaisia 
sikiökomplikaatioita, mutta toisaalta näiden vakavuudessa on ollut eroja. 
(9,11,13,15,17) Yksittäisissä tutkimuksissa on voitu todeta yli 42-viikkoisilla sikiöillä 
olevan suurentunut riski kuolla kohtuun (perinataalisesti) (9,17). Tämä 
perinataalikuolleisuuden vähentäminen on suurin syy yliaikaisuuden vuoksi ennen 
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synnytystä (antenataalisesti) suoritettavalle tehostetulle seurannalle. (14) Laajoissa 
meta-analyyseissä ei kuitenkaan ole löydetty merkittäviä eroja sikiökuolleisuuden ja 
yliaikaisuuden välillä, minkä vuoksi rutiininomaista synnytyksen käynnistämistä 
raskausviikolla 41 on voitu pitää kyseenalaisena (11,13).  
 
Yliaikaisena syntyneet lapset ovat odotetusti suurempia kuin aiemmilla viikoilla 
syntyneet (15), mutta 42. viikolle jatkuneissa raskauksissa esiintyy enemmän 
kasvuhidastumaa (9), mikä viittaisi istukan toiminnan heikkenemiseen. Raskauden 
keston pitkittyessä (yli 41 viikkoa) on lapsivedessä useammin sikiön ulostetta 
(mekonium) kuin täysiaikaisena syntyneillä (11). Tämä voi olla seurausta napanuoran 
joutumisesta puristuksiin, mutta myös kertoa istukan kunnon laskemisesta ja sikiön 
ahdinkotilasta. Tilanteen jatkuminen voi johtaa sikiön hapenpuutteeseen (asfyksia). 
Lapsiveden värjääntyminen liittyy vahvasti vastasyntyneelle ongelmia aiheuttavaan 
mekoniumaspiraatioon (ulostetta joutuu vastasyntyneen hengitysteihin) ja asfyksiaan, 
jota todellisesti yliaikaisilla vastasyntyneillä on todettu olevan enemmän (15). 
Yliaikaisen (41 tai 42-viikkoisen) vastasyntyneen siirtäminen tehotarkkailuyksikköön 
(NICU) ei kuitenkaan ole tavallisempaa yliaikaisille kuin lasketun ajan paikkeilla 
syntyneille (11,13).  
 
Yliaikaiseen (> 42 rvk) synnytykseen on todettu liittyvän suurentunut riski 
synnytyskanavavaurioihin (8). Vaurioita voi esiintyä eri osissa synnytyskanavaa tai 
ulkoisia sukupuolielimiä (häpyhuulet, emätin, kohdunkaulakanava, väliliha, klitoris ja 
virtsaputki) ja niiden vaikutukset synnytyksen jälkeiseen elämään vaihtelevat. 1. ja 2. 
asteen repeämissä kyse on limakalvo tai pehmytkudosrepeämistä, jotka pystytään 
yleensä suturoimaan paikanpäällä synnytyssalissa. Ompelun suorittaa yleensä kätilö. 3. 
ja 4. asteen repeämissä musculus sfincter ani interna tai externa on vaurioitunut siten, 
että sen korjaaminen vaatii obstetrikon suturaation leikkaussaliolosuhteissa ja äidin 
anestesiaa sekä myöhemmin fysioterapiaa. (18) 
 
Yli 42 viikolla synnyttävillä on myös suurentunut riski suurentuneeseen synnytyksen 
jälkeiseen verenvuotoon (8). Synnytyksen kolmannen vaiheen (istukan syntymä) 
molemmin puolin esiintyvä verenvuoto on normaalia, kun vuotoa on alle 500 ml ja 
vasta noin 1000 ml:n vuotoa aletaan korvata alkuun plasmavolyyminlaajentajalla 
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tapauksesta riippuen. Vuoto voi olla lähtöisin kohdusta (atoninen vuoto) tai 
synnytyskanavavaurioista.  
 
Yliaikaiset synnytykset ovat usein kestoltaan pidempiä ja päätyvät useammin 
operatiiviseen synnytykseen (8,9,15), jolloin myös korionamnioniitin mahdollisuus on 
suurempi kuin täysiaikaisena sektoiduilla (8).  
 
2.2 Synnytyksen käynnistäminen ja siihen liittyvät ongelmat 
 
Synnytys voidaan käynnistää sekä äitiin että sikiöön liittyvän indikaation perusteella. 
Taulukossa 1 olen luetellut sekä synnyttäjään että sikiöön liittyviä 
käynnistysindikaatioita. Tavallisimpia raskaana olevaan liittyviä indikaatioita ovat 
yliaikaisuus, raskaustoksemia ja raskauskolestaasi. Sikiöön liittyviä syitä, joiden 
perusteella käynnistys eli induktio voidaan suorittaa, ovat lapsivesikalvojen 
puhkeaminen ennen supistusten alkua, vähäinen lapsivesi (oligohydramnion), 
kasvuhidastuma (SFD), sikiön suuri koko (LFD) tai uhkaava hapenpuute (asfyksia). 
(19) Käynnistämiseen itseensä liittyy itse indikaation aiheuttaman riskin lisäksi muita 
synnytyksen kulkuun, sikiön ja äidin vointiin liittyviä riskejä. (3,5)  
 
Synnytyksen käynnistysindikaatioita 
Synnyttäjään liittyvät Sikiöön liittyvät 
Raskausmyrkytys Kasvuhidastuma 
Yliaikaisuus (>42 rvk) Sikiön suuri koko 
Raskauskolestaasi Veriryhmäimmunisaatio 
Ennenaikainen (>34 rvk) lapsivedenmeno Oligohydramnion 
Lapsivedenmeno > 12 h ennen ilman supistuksia Uhkaava asfyksia 
Äidin vakava perussairaus  
Synnytyspelko  
Taulukko 1 (19) 
 
Kansainvälisesti käytännöt synnytysten käynnistämiseksi ovat kirjavia. Pääasiassa 
synnytys käynnistetään puhkaisemalla lapsivesikalvot (amniotomia) tai supistuksia 
aiheittavalla oksitosiini-infuusiolla. Tilanteissa, joissa kohdunsuu on vielä epäkypsä 
(Bishopin pisteet  6, taulukko 2), kohdunsuuta kypsytetään Prostaglandiini E2:lla 
(PGE2) emättimen tai suun kautta annosteltuna. Erilaisia ja uusia käynnistysmenetelmiä 
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on tutkittu paljon vertailemalla niitä aiemmin käytössä olleisiin, jotta löytyisi 
tehokkaampia ja turvallisempia menetelmiä synnytyksen käynnistämiseksi (20-22).  
 
Bishopin pisteiden määrittäminen (maksimi 10) 
 0 1 2 
Kohdunsuun avautuminen < 1 cm 1-2 cm > 2 cm 
Kohdunkaulakanavan pituus 3-4 cm 2-3 cm < 2 cm 
Kohdunsuun sijainti Taakse Väliasento Eteen 
Kohdunsuun kiinteys Kiinteä Tavallinen Pehmeä 
Tarjoutuvan osan korkeus 
-3 -2 – (-1) 0 tai + 
      Taulukko 2. 
 
Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella synnytyksen hoidossa käytettävän 
Haikarakansion ohjeen mukaan kohdunsuun kypsyttämiseen synnytyksen 
käynnistämistä varten käytetään PGE2:n sijasta prostaglandiini E1:tä (PGE1), 
misoprostolia (Cytotec®) sekä synnytyksen käynnistykseen kalvojen puhkaisua. 
Cytotec® saattaa myös käynnistää synnytyksen ja aiheuttaa kovat supistukset. 
Oksitosiini-infuusiota ei käytetä ensisijaisena lääkkeenä synnytyksen käynnistykseen. 
(18) Cytotec® annostellaan pääosin vaginaalisesti, mutta myös annostelua suun kautta 
käytetään. Misoprostolin on todettu olevan tehokas ja turvallinen lääke myös 
synnytyksen käynnistämiseen (20,21), vaikka sen käyttöön liittyykin suurentunut riski 
kohdun liian tiheästä supistelusta (tachysystolia) (23) ja näin ollen mahdollisuus sikiön 
ahdinkotilaan ja hapenpuutteseen. 
 
Kätilöopiston sairaalassa käytäntönä on ollut ottaa synnyttäjä vastaan 
äitiyspoliklinikalle viikolla 41+5 ja suunnitella synnytysajankohta. Mikäli spontaania 
synnytyksen käynnistymistä ei tapahdu, suoritetaan tarvittaessa synnytyksen käynnistys 
lääkkeellisesti tai kalvojen puhkaisulla viimeistään raskauden kestettyä 42+2. 
Synnytyksen käynnistäminen on yleisempää 42 raskausviikkoa ylittäneillä kuin muilla 
raskausviikoilla synnyttäneillä (1,9). 
 
Lasketun ajan ylittäneillä synnyttäjillä on käynnistämisen voitu todeta lisäävän 
keisarileikkauksen tai avustetun alatiesynnytyksen riskiä (3-5), vaikka vastakkaisiakin 
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näkemyksiä operatiivisen synnytyksen ja käynnistämisen yhteydestä on esitetty (6,7). 
Käynnistykseen liittyvät ongelmat on yleisesti liitetty tilanteisiin, joissa kohdunsuun 
tilanne on epäkypsä (3,4), mutta myös ensisynnyttäjyyden, korkean iän ja sikiön suuren 
koon on osoitettu olevan keisarileikkauksen riskitekijöitä käynnistetyillä (4).  
 
Raskausviikon 41 jälkeen induktoiduilla on synnytykseen puuttumisen todettu olevan 
yleisempää kuin spontaanisti käynnistyneissä synnytyksissä. Kalvojen puhkaisu, 
oksitosiinin käyttö ja epiduraalipuudutus ovat tavallisempia käynnistetyillä (4). 
Kuitenkin käynnistetyt synnytykset ovat useammin nopeita (< 3h) ja ponnistusvaiheen 
kesto on lyhyt (7). Tästä huolimatta käynnistämisen ei ole todettu lisäävän 
synnytyskanavavaurioita tai episiotomian tarvetta (4), mutta synnytykseen liittyvän 
verenvuodon määrän on osoitettu olevan korkeampi kuin spontaanisti käynnistyneessä 
synnytyksessä (5). 
 
Sikiön ja vastasyntyneen vointiin synnytyksen käynnistämisen on voitu todeta 
vaikuttavan vain hiukan tai ei ollenkaan. Duff ym. löysi käynnistettyjen vastasyntyneillä 
olleen 1 ja 5 minuutin iässä annettavien Apgarin pisteiden matalampia (5), kun taas 
Heimstad ym. ei havainnut Apgarin pisteissä, tehohoitoon siirtämisessä, pH:ssa tai 
muissakaan vastasyntyneen vointia kuvaavissa muuttujissa eroja raskausviikolla 41 
käynnistettyjen ja spontaanisti käynnistyneiden väliltä (7). Yliaikaisten (raskausviikolla 
41) synnyttäjien käynnistystä onkin nimenomaan perusteltu käynnistyksen 
riskittömyydellä yliaikaisuuteen verrattuna. (6,12)  
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3 Tutkimusmenetelmät ja -aineisto   
 
Tutkielman lähestymistapa on luonteeltaan deduktiivinen ja kyseessä on 
kvantitatiivinen tutkimus. Tarkoituksena on saada tietoa Kätilöopiston sairaalassa sekä 
spontaanisti että käynnistetysti synnyttävistä yliaikaisista.  
 
Tutkielmalla haetaan vastauksia seuraaviin synnytyksen käynnistämiseen ja kulkuun 
liittyviin kysymyksiin: 
 
1. Onko yliaikaisen synnytyksen käynnistämisessä ja synnytyksen kulussa eroa 
täysiaikaiseen verrattuna? 
2. Miten käynnistetty tai spontaanisti käynnistynyt yliaikainen synnytys eroaa 
toisistaan? 





Keräsin aineiston kunkin synnyttäjän osalta käyttäen pääosin potilastietojärjestelmä 
Obstetrixin lehtiä synnytyskertomus (sk) 1 ja 2, partogrammi, käynnistyskaavake sekä 
taustatiedot. Niiltä osin, kun tiedot näissä olivat puutteellisia tai epävarmoja, käytin 
tiedonhankintaan kertomustekstistä erityisesti osioita lääkärin merkintä, synnytyksen 
kulku ja äidin taustatiedot. Keräsin aineistoon seuraavat muuttujat: Nimi, 
henkilötunnus, synnytysaika, raskausviikko, raskauksien ja synnytysten lukumäärä 
(pariteetti), sisään- ja uloskirjauksen ajankohdat, tiedot edellisestä synnytyksestä, 
taustatiedot (paino, pituus, tupakointi, terveydentila), käynnistystapa ja syy, bishopin 
pisteet, synnytyksen vaiheiden alkamisajankohdat, mikroverinäytteiden otto, STAN:n 
käyttö, synnytystapa, repeämät ja episiotomia, verenvuoto, lapsen tiedot (syntymä-pH, 
paino, pituus, Apgar-pisteet, tehohoidon tarve). Näistä muodostin erilaisia funktioita, 
kuten synnytyksen vaiheiden kestot, sairaalassaoloaika, painoindeksi (BMI) ja 
käynnistymiseen kulunut aika. Jokainen synnyttäjä numeroitiin ja numeroinnin jälkeen 
henkilötiedot erotettiin aineistosta tietoturvallisuussyistä.  
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3.2 Statistiset metodit 
 
Aineiston analysointiin käytin PASW Statistics 17 –ohjelmaa. Aineiston muuttujat eivät 
noudattaneet normaalijakaumaa, joten normaalijakaumaan perustuvia testejä ei tässä 
aineistossa voitu käyttää. Kategorisille muuttujille käytin Khiin neliötestiä tai Fisherin 
tarkkaa testiä. Jatkuva-asteikollisille muuttujille käytin jakaumasta riippumatonta 
Mann-Whitneyn testiä. Sektioon joutumisen riskitekijöitä arvioitiin logistisen regression 
avulla. Tilastollisen merkittävyyden rajana pidettiin p-arvoa 0.05.  
 
3.3 Aineiston kuvaus 
 
Aineistooni keräsin yhteensä 640 Kätilöopiston sairaalassa synnyttäneen äidin tiedot. 
Kerätty aineisto koostuu yliaikaisista sekä spontaanisti (N=100) että käynnistettynä 
(N=112) synnyttäneistä äideistä ja verrokkina olivat täysiaikaiset spontaanit (N=205) ja 
käynnistetyt (N=223) synnyttäjät. Valintakriteereinä olivat raskausviikot, 
käynnistysstatus ja päätarjontainen yksisikiöinen raskaus. Poissulkukriteerit 
muodostuivat siitä, että 42. raskausviikolle edenneillä ei pääosin esiinny kaksos- eikä 
yllätysperätilaisia raskauksia huolellisen loppuraskauden seurannan vuoksi. 
Täysiaikaisten ryhmistä jätin pois myös fetus mortus-synnytykset (sikiö kuollut 
kohtuun), joita ei yliaikaisissa myöskään ollut. Tutkimusaineiston keräsin pääosin 
ajanjaksolla 1.1–21.6.2009 synnyttäneistä. Yliaikaisista raskauksista suurin osa 
käynnistetään, joten spontaanit yliaikaiset jouduin etsimään vuoden aikana 
synnyttäneistä (29.8.2008-23.8.2009), jolloin otokseksi tuli tarvittavat 100. Verrokit 
keräsin vastaamaan yliaikaisesti synnyttävän pariteettia ja ikää. (Taulukko 3 ja 4)  
 
Aineiston synnyttäjät olivat synnytyshetkellä keskimäärin 30-vuotiaita (vaihtelu 17-44-
vuotta). Iänmukainen vaihtelu ryhmien välillä oli pientä. Synnyttäjät olivat ennen 
raskautta mitatun BMI:n perusteella keskimäärin normaalipainoisia tämän ollen 23,9. 
Täysiaikaisten ryhmissä (vaihteluväli 17,0-45,7) BMI:t olivat hieman korkeammat kuin 
yliaikaisten ryhmissä (vaihteluväli 17,3-37,7), mutta näistä ryhmistä löytyi suurimpien 
lisäksi pienimmät yksittäiset BMI-arvot. Ryhmien välisten BMI-arvojen erot eivät ole 












Yhteensä P-arvo  
Otoskoko       
   N 100 112 205 223 640  
Ikä      .78  
   keskiarvo 30,0 30,5 30,3 30,3 30,35  
   keskihajonta  5,1 5 5 4,8 5  
BMI 
     
.87  
   keskiarvo 23,6 23,7 23,9 24,1 23,9  
   keskihajonta 3,4 3,8 4,5 5,1 4,2  
Tupakointi     
 
.806  
   Ei tupakoinut 86,0 % 84,8 % 82,4 % 82,9 % 83,5 %  
   Lopettanut   
   raskausaikana 
3,0 % 6,3 % 7,4 % 5,4 % 5,8 %  
   Tupakoi 11,0 % 8,9 % 10,3 % 11,7 % 10,7 %  
Terveys 
     
<.001  
   Perusterveitä 72 % 68,8 % 76,6 % 57,4 % 67,9 %  
   Jokin  
   perussairaus 
28 % 30,4 % 23,4 % 42,6 % 32,1 %  
Taulukko 3. Taustatiedot 
 
Aineistosta 54,4 % (n=348) oli ensisynnyttäjiä. Uudelleensynnyttäjät olivat 
synnyttäneet ennen tätä vastasyntynyttä 1-9 lasta. Spontaaneista yliaikaisista 50 % ja 
käynnistetyistä yliaikaisista 62,5 % oli ensisynnyttäjiä. Molemmissa ryhmissä enemmän 
kuin 5 aiempaa synnytystä oli ollut noin 1 %:lla. Verrokit oli pyritty löytämään 
pariteetin mukaisesti erityisesti ensisynnyttäjien osalta. Näissä kuitenkin käynnistettyjen 
ryhmässä prosenttiosuuksien välillä on hiukan eroa. Yli- ja täysaikaisten ryhmien 
välisissä ensi- tai uudelleensynnyttäjien suhteiden eroissa ei kuitenkaan ollut tilastollista 
merkitsevyyttä (P = .265). (Taulukko 4) 
 
Aineiston uudelleensynnyttäjistä (n=292) 23,3 %:lla oli edellinen synnytys käynnistetty. 
Sekä yli- että täysaikaisten ryhmissä tässä raskaudessa käynnistykseen päätyneet oli 
myös edellisessä synnytyksessä käynnistetty huomattavasti todennäköisemmin kuin 
tässä raskaudessa spontaanisti käynnistyneet (P < .001). Aiemmin synnyttäneistä 90,3 
%:lla edellinen lapsi oli syntynyt alateitse, mutta eniten alatiesynnytyksiä edellisessä 
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synnytyksessä oli tämän synnytyksen suhteen spontaanien täysiaikaisten ryhmään 
kuuluneilla (98 %) ja vähiten käynnistettyjen täysiaikaisten ryhmässä (80,5 %) (P = 











Yhteensä P-arvo  
Pariteetti      .265 
   Ensisynnyttäjä 50 62,5 49,3 57 54,4  
   1-4 aiempaa      
   synnytystä 
49 36,6 48,3 41,7 44,1  




     <.001  
   Spontaani  80,4  64,9  90,2  64,4  76,7   





  .023 
   Alatie 88 80,5  98  87,5  90,3   
   Elektiivinen       
   sektio   
2  4,9  0 1  1,4   
   Päivystyssectio 10  14,6  2,0  11,5  8,3   






4.1 Käynnistetyn yliaikaisen synnytyksen käynnistyminen ja kulku  
 
Aineistooni kuului 335 käynnistettyä synnytystä. Tavallisin käynnistystapa oli 
kohdunkaulakanavan kypsyttely Misoprostoli-lääkkeellä (75,4 %), minkä jälkeen 59,1 
%:lle tehtiin myös kalvojen puhkaisu joko synnytyksen käynnistämiseksi tai supistusten 
tehostamiseksi esimerkiksi epiduraalipuudutuksen yhteydessä. Yliaikainen synnytys 
käynnistettiin lähes 90 prosentissa tapauksista kypsytyksellä, kun taas täysiaikainen 
noin 70 % tapauksista. Kalvojenpuhkaisu oli mahdollinen täysiaikaisilla yli kaksi kertaa 
niin usein kuin yliaikaisilla. Oksitosiini-infuusio ensimmäisenä käynnistysmenetelmänä 



















Oksitosiini Kalvojen puhkaisu Cytotec®
Yliaikaiset Täysiaikaiset
Kaavio 1. Käynnistystavat ryhmittäin (%) 
 
 
Käynnistetyissä synnytyksissä päädyttiin keisarileikkaukseen synnytystapana 14,9 % 
synnyttäjistä. Tavallisimmin kyseessä olivat misoprostoli (Cytotec®) -kypsytyksen 
läpikäyneet synnyttäjät, joita oli 86 % eri tavoin käynnistettyjen keisarileikatuista. 
Vähiten keisarileikkauksia oli synnyttäjillä, joilla ensimmäisenä 
käynnistysmenetelmänä oli puhkaistu lapsivesikalvot (7,7 %, n=5). Näitä oli joka 
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kymmenes kaikkien käynnistettyjen keisarileikatuista. Aineiston 18 
oksitosiinikäynnistetystä 2 (11,1 %) synnyttäjää synnytti sektiolla, nämä molemmat 
olivat ensisynnyttäjiä. Oksitosiinilla käynnistettyjen ryhmässä imukuppiavusteisten 
synnytysten suhteellinen osuus oli lähes kaksinkertainen misoprostoli-kypsytettyihin ja 




















Oksitosiini Kalvojen puhkaisu Cytotec®
Spontaani alatie Imuveto Sektio
Kaavio 2. Synnytystavat käynnistystavoittain (%) 
 
 
Käynnistetyt yliaikaiset ja täysiaikaiset synnyttivät spontaanisti alateitse lähes yhtä 
usein molemmissa ryhmissä (66,1 % ja 69,5 %, P = .303). Toimenpidesynnytyksiä oli 
molemmissa käynnistettyjen ryhmissä myös tasavertaisesti. Imuveto tehtiin 39 ja sektio 
29 täysiaikaiselle synnyttäjälle (17,5 % ja 13 %), kun taas vastaavasti 17 ja 21 
yliaikaiselle synnyttäjälle (15,2 % ja 18,8 %) (P = .356; P = .194).  
 
Alateitse (säännöllinen tai imukuppiavusteinen synnytys) synnyttäneiden synnytyksen 
käynnistymiseen (aika ensimmäisestä käynnistävästä toimenpiteestä säännöllisten 
supistusten alkuun) kului keskimäärin aikaa 9 tuntia 18 minuuttia (SD 11,9, vaihteluväli 
0 – 85 tuntia). Käynnistetty synnytys, joka päätyi alatiesynnytykseen, kesti keskimäärin 
7 tuntia 14 minuuttia (SD 4,4, vaihteluväli 1,3 – 26,9 h). Nämä yli- ja täysiaikaiset 
käynnistetyt eivät eronneet käynnistykseen käytetyissä eivätkä sairaalassa vietetyissä 
ajoissa, mutta avautumisvaiheen ja synnytyksen keston suhteen oli eroa (P = .043 ja P = 
.027).  Täysiaikaisista alle kymmenen tuntia synnytti reilut 80 % kun taas yliaikaisista 
alle 70 prosenttia käytti synnytykseensä aikaa tämän verran. Käynnistykseen 
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kuluneeseen aikaan vaikutti synnyttäjän painoindeksi (r. = .133, P = .016). Vaikeasti 
ylipainoisten (BMI yli 35) synnytyksen käynnistäminen kesti yli 30 tuntia lähes 60 
%:lla (N = 6), kun taas painoindeksin ollessa alle 20 tai 20-35 käynnistykseen kului yli 
30 tuntia vain 11,3 (N = 6) ja 15,1 (N = 40) prosentilla (P = .018).  
 
4.2 Synnytyksen aikaiset toimenpiteet  
 
Synnytyksen aikaiset toimenpiteet olivat tavallisempia, jos synnytys oli käynnistetty. 
Synnytyksen käynnistys lisäsi todennäköisyyttä mikroverinäytteen otolle (P = .011), 
kalvojen puhkaisulle (P = .012), sikiön ST-analyysilaitteen käytölle (P < .001) ja 
episiotomialle (P = .001). Vertaillessani pelkästään yliaikaisia synnyttäjiä oli 
mikroverinäytteen otto (P = .272), episiotomian teko (P = .78) ja kalvojen puhkaisu (P = 
.147) tilastollisesti yhtä todennäköistä käynnistetyissä ja spontaanisti käynnistyneissä 

























Kalvojenpuhkaisu Mikroverinäyte STAN Episiotomia
Spontaani yliaikainen Käynnistetty yliaikainen
Spontaani täysiaikainen Käynnistetty täysiaikainen
      Kaavio 3. Synnytyksen aikaiset toimenpiteet ryhmittäin (%) 
 
 
4.2.1 Kalvojen puhkaisu 
 
Aineistoni synnyttäjillä kalvojen puhkaisu on tehty ennen supistusten alkua synnytyksen 
käynnistämiseksi, kohdunkaulakanavan kypsytyksen jälkeen synnytyksen 
vauhdittamiseksi tai synnytyksen etenemisen ylläpitämiseksi esimerkiksi puudutuksen 
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yhteydessä. Kaikista synnyttäjistä kalvojen puhkaisu oli yleisempää käynnistettyjen 
yliaikaisten ryhmässä (72,3 %) kun taas vähiten tätä toimenpidettä suoritettiin 
spontaanien täysiaikaisten ryhmässä (53,7 %). Kolmannekselle aineistoni alateitse 
synnyttäneistä yliaikaisista ei tehty kalvojen puhkaisua, mikä on noin kymmenen 
prosenttiyksikköä vähemmän kuin vastaavilla täysiaikaisilla (42,9 %).  
 
4.2.2 Mikroverinäytteen otto ja sikiön tarkkailu ST-analyysin avulla 
 
Mikroverinäytteiden (MVN) otto oli tavallisempaa yli- kuin täysiaikaisilla synnyttäjillä. 
Kaiken kaikkiaan aineistoni synnyttäjistä MVN otettiin 91 tapauksessa (14,3 %) ja 
yritettiin kahdessa (0,3 %). Yli viidennekseltä käynnistetyistä yliaikaisista, mutta vain 
reilusti alle kymmenekseltä spontaaneista täysiaikaisista jouduttiin ottamaan 
mikroverinäyte. Sekä täysi- että yliaikaisten ryhmissä käynnistetyissä synnytyksissä 
jouduttiin useammin tilanteeseen, joissa MVN oli välttämätön. (P = .011) 
Mikroverinäytteenä saatu tulos sikiön veren happamuudesta (pH) ei kuitenkaan korreloi 
raskausviikkojen kanssa (P = .151).  
 
Mikroverinäytteen otolla ja sikiön ST-analyysilaitteen (STAN®) käytöllä oli selvä 
yhteys (P < .001). Niistä aineistoni synnyttäjistä, joiden syntyvästä lapsesta otettiin 
MVN, 78 %:lle laitettiin STAN joko ennen tai jälkeen näytteenoton. Kaikista 
synnyttäjistä 26,5 % tapauksista koettiin tarpeelliseksi seurata sikiön vointia STAN:n 
avulla. Yliaikaisilla synnyttäjillä STAN:n käyttö oli hieman yleisempää (30,7 %) ja erot 
STAN:n käytön suhteen käynnistettyjen ja spontaanien yliaikaisten synnyttäjien välillä 





Aineistoni synnyttäjistä välilihan leikkaus eli episiotomia tehtiin 36,6 % alateitse 
synnyttäneistä. Kun lasketaan ilman imukuppia synnyttäneet, vähenee 
episiotomiaprosentti 27,7 %:iin. Erot ryhmien välillä ovat melko vähäisiä, kun 
imukuppiavusteiset synnytykset, joissa lähes aina suoritetaan välilihan leikkaus, 
poistetaan (P = .041). Yliaikaisille synnyttäjille tehtiin episiotomia todennäköisemmin 
kuin täysiaikaisille. Alateitse, ilman imuvetoa synnyttäneiden yliaikaisten 
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episiotomiaprosentti oli 31,4 ja välilihan leikkaus suoritettiin yhtä usein käynnistetyille 
kuin spontaaneillekin yliaikaisille synnyttäjille. 
 
4.2.5 Istukan käsinirroitus 
 
Istukan käsinirroituksia oli aineistossani 13 kappaletta 565 alateitse synnyttäneestä (2,3 
%). Kolme synnyttäjää, kaikki käynnistettyjä, joutui kaavintaan synnytyksen jälkeen. 
Kahdella heistä verenvuoto oli ollut runsasta. Suhteellisesti eniten (n=4) istukan 
käsinirroituksia oli yliaikaisten spontaanisti käynnistyneiden synnyttäjien ryhmässä (4,6 
%) ja vähiten spontaanisti täysiaikaisena synnyttäneillä (0,5 %). Erot ryhmien välillä 
olivat kuitenkin hyvin pienet, eikä tällä tuloksella ole kliinistä arvoa (P = .216). Istukan 
käsinirroituksen todennäköisyys ei lisääntynyt myöskään synnyttäneisyyden mukana.    
 
4.3 Komplikaatiot ja synnytystapa 
 
4.3.1 Synnytyksen aikainen verenvuoto 
 
Keskimääräinen synnytyksen aikainen tai välittömästi sen jälkeen tullut verenvuoto oli 
aineistoni synnyttäjillä 530 ml (SD 410). Verenvuodon määrä korreloi erittäin 
merkitsevästi (P < .001) raskausviikkojen (r. = .139), synnytyksen keston (r. = .284), 
käynnistämiseen ja synnytykseen kuluneen ajan (r. = .227) sekä vastasyntyneen painon 
(r. = .196) kanssa. Synnytyksen käynnistymiseen ensimmäisestä käynnistävästä aineesta 
kulunut aika vaikutti myös verenvuodon määrään (P = .017; r. = .131) Yliaikaisilla 
synnyttäjillä oli liki kaksi kertaa niin usein runsasta synnytykseen liittyvää verenvuotoa 
kuin täysiaikaisilla verrokeilla. 
 
Synnytyksen aikana tai välittömästi sen jälkeen tapahtuneen verenvuodon jaoin 
kolmeen luokkaan (0-500 ml, 500-1000 ml, >1000 ml) lisäanalyysia varten. Suuren 
verenvuodon (>1000 ml) esiintyvyydellä ei ollut eroa neljän tutkittavan ryhmän välillä 
alateitse synnyttäneillä (P = .091). Sen sijaan verenvuodon määrään vaikutti se, kuinka 
monta lasta oli synnyttänyt. Jonkin verran todennäköisimmin yli litran verenvuoto oli 
ensisynnyttäjillä (8,4 %), kun taas 1-4 lasta aiemmin synnyttäneillä vastaava luku oli 3,4 
% ja 5 tai useampia synnyttäneillä 0 % (P = .024).  
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Verrattaessa neljän tutkittavan ryhmän välisiä verenvuotomääriä näiden ryhmien 
alateitse synnyttäneillä ensisynnyttäjillä, havaitsin korrelaation tulosta tukien 
yliaikaisilla olleen eniten suuria verenvuotoja (P = .021). Spontaaneilla ja 
käynnistetyillä täysiaikaisilla yli 1000 ml:n vuotoa oli 5 ja 10,2 %:lla kun taas 
yliaikaisten ryhmissä vastaavat luvut olivat 16,3 ja 15,7 %. Näissä viimeksi mainituissa 
ryhmissä myös melko suurta (500-1000 ml) verenvuotoa oli noin kolmanneksella. 
Kuitenkin yliaikaisten ryhmässä spontaaneilla synnyttäjillä yli puolella verenvuoto oli 
niukkaa, mutta käynnistetyillä alle puolella synnyttäjistä. Yliaikaisten välisissä eroissa 



















alle 500 ml 500-1000 ml yli 1000 ml
Spontaani yliaikainen Käynnistetty yliaikainen
Spontaani täysiaikainen Käynnistetty täysiaikainen
Kaavio 4 Verenvuodon määrät neljän ryhmän ensisynnyttäjillä (%; P = .021) 
 
Käynnistämiseen kulunut aika lisäsi riskiä suurelle verenvuodolle. Lähes puolella niistä, 
joilla verenvuoto oli ollut suurta, oli käynnistämiseen kulunut aikaa yli 20 tuntia. 
Vastaavasti melko suuren ja pienen verenvuodon ryhmissä yli 20 tunnin 
käynnistysaikaa oli 20 ja 25,1 %:lla (P = .042).   
 
4.3.2 Repeämät  
 
Mikäli synnyttäjälle ei tehdä episiotomiaa, tulee jonkinasteista kudosten repeytymistä 
suurelle osalle. Aineistoni synnyttäjistä täysin ilman ompeleiden tarvetta (ei repeämää 
eikä episiotomiaa) synnytti 22,8 %, joista suurin osa (90 %) oli uudelleensynnyttäjiä. 
Aineistoni alateitse synnyttäneistä 10:lle (1,8 %) tuli kolmannen asteen repeämä. Viisi 
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näistä tuli käynnistetyille yliaikaisille, kaksi käynnistetyille täysiaikaisille ja kolme 
spontaaneille täysiaikaisille. Neljännen asteen repeämiä ei aineistossani ollut yhtään.   
 
Yli- ja täysiaikaisille tuli yhtälaisesti synnytyskanavan vaurioita. Suhteessa suurempi 
määrä yliaikaisista (2,4 %, n = 5) sai täysiaikaisiin (1,2 %, n = 5) nähden kolmannen 
asteen repeämän. Hieman yli yhdelle kymmenestä yliaikaisesta tuli jonkinasteinen 
synnytyskanavan vaurio välilihan leikkauksen lisäksi, kun taas täysiaikaisista 7,5 %:lle. 




Tässä aineistossa keisarileikkausten osuus (SCIT-%) oli 11,7 %. Spontaanisti 
käynnistyneillä täysiaikaisilla keisarileikkauksia oli vähiten (5,9 %), mutta jopa lähes 
viidennes käynnistetyistä yliaikaisista (18,8 %) päätyi sectioon.  Imukuppisynnytyksiä 
oli 12,2 % ja myös näissä vähiten imuvetoja tehtiin täysiaikaisena spontaanisti 
synnyttäneille (6,8 %), mutta eniten käynnistetyille täysiaikaisille (17,5 %). Erot 
kaikkien neljän ryhmän välillä synnytystapojen suhteen ovat erittäin merkitseviä (P < 
.001), mutta yli- ja täysiaikaisia verrattaessa erot vähenevät (P = .057). Yliaikaisilla 
synnyttäjillä oli kuitenkin taipumusta joutua todennäköisemmin keisarileikkaukseen 
















Spontaani alatie Imuveto Sektio
Spontaani yliaikainen Käynnistetty yliaikainen
Spontaani täysiaikainen Käynnistetty täysiaikainen
Kaavio 5. Synnytystavat ryhmittäin (%; P < .001) 
 
Merkittäviä keisarinleikkausta ennustavia tekijöitä tässä aineistossa logistisen 
regressioanalyysin perusteella olivat: synnyttäjän painoindeksi, ikä ja synnyttäneisyys 
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(riippumattomia muuttujia), sekä tarve seurata sikiön vointia ST-analyysin avulla 
(riippuva muuttuja). Tarve seurata sikiön vointia ST-analyysin avulla kasvatti sektion 
todennäköisyyttä tässä synnytyksessä noin 3,6-kertaiseksi (P < .001). Synnyttäjän 
ollessa ensisynnyttäjä, todennäköisyys keisarileikkaukselle kasvoi lähes nelinkertaiseksi 
(P < .001). Iän ja painoindeksin vaikutukset ovat pienemmät, mutta muutokset niissä 
yhden yksikön verran kasvattavat sektioriskiä 1,063- (P = .026) ja 1,075-kertaisiksi (P = 
.009). Nämä neljä muuttujaa selittävät yhdessä 18.5% sektioon joutumiseen liittyvästä 
vaihtelusta.  
 
Aineistostani nousi esille keisarileikkaukseen joutumisen lisäävän sairaalassa oloaikaa 
sekä spontaaneilla että käynnistetyillä synnyttäjillä merkittävästi (P < .001). 
Spontaaneista synnyttäjistä 64 % keisarileikatuista vietti sairaalassa yli 4 vuorokautta, 
kun taas alateitse synnyttäneistä oli yli neljä vuorokautta vain 12,2 %. Käynnistettyjen 
ryhmässä keisarileikatuista yli 4 vuorokautta vietti sairaalassa 94 % ja alateitse 
synnyttäneistä 44,6 %. Yli 6 vuorokautta sairaalassa viettäneiden määrä oli alateitse 
synnyttäneisiin nähden nelinkertainen keisarileikattujen ryhmässä. (P < .001) Yli- ja 
täysiaikaisten ryhmillä oli taipumusta erota (P = .055) hoitopäivien määrän suhteen 
siten, että suurempi osa täysiaikaisista kuin yliaikaisista vietti sairaalassa alle kaksi, 
mutta myös yli kuusi vuorokautta (10,7 % vs. 6,1 %; 8,6 % vs. 4,7 %).    
 
4.4 Vastasyntyneen vointi 
 
Yhtään kuolleena syntynyttä tai synnytykseen kuollutta sikiötä ei aineistoon keräämiini 
yliaikaisiin synnytyksiin sisältynyt. Täysiaikaisista verrokeista suljin tämän vuoksi pois 
tällaiset synnytykset. Välittömästi synnytyksen jälkeen (0-2 vrk) ei myöskään 
menehtynyt kukaan aineistoni vastasyntyneistä. 
 
Aineistoni vastasyntyneet painoivat keskimäärin 3600 grammaa, joista pienin 2260 
grammaa ja suurin 5090 grammaa. Yli 4,5 kg:n painoisia vastasyntyneitä oli yliaikaisten 
ryhmässä nelinkertainen (8 %) määrä täysiaikaisiin (1,9 %) nähden. Alle kolmen 
kilogramman painoisia vastasyntyneitä oli puolestaan täysiaikaisissa (13,3 %) lähes 
samassa suhteessa yliaikaisiin (2,8 %) nähden (P < .001). Vastasyntyneen paino oli 
suoraan verrannollinen raskausviikkoihin (P < .001, r. = .427), äidin synnytystä 
edeltäneeseen painoindeksiin (P < .001, r. = .154), synnytyksen kestoon (P = .002, r. = 
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.124) ja synnytyksen jälkeiseen verenvuotoon (P < .001, r. = .196) nähden. 
Vastasyntyneen paino ei korreloinut tämän vointia kuvaavien muuttujien (pH, apgarin 
pisteet, tehohoidon tarve) kanssa.  
 
Ensimmäisen minuutin aikana annettavat Apgarin pisteet olivat 9,9 %:lla yliaikaisena 
syntyneistä alle 7, mutta vain 5,4 %:lla täysiaikaisista (P = .027). Apgarin pisteet 
korreloivat synnytyksen keston (P < .001, r. = -.141) ja synnyttäjän verenvuodon (P < 
.001, r. = -.180) kanssa. Vastasyntyneen napaveren happamuus (pH) korreloi puolestaan 
synnytyksen keston (P < .001, r. = -.175) ja raskausviikkojen (P = .004, r. = -.115) 
kanssa. Käynnistykseen kuluneen ajan pituudella, synnyttäjän iällä tai painoindeksillä ei 
















NICU Virvoittelutarve Apgarin pisteet <7 Vihreä lapsivesi
Yliaikainen Täysiaikainen
Kaavio 6. Vastasyntyneen vointi yli- ja täysiaikaisilla 
 
Yliaikaisena syntyneistä vastasyntyneistä suurempi osa tarvitsi tehostettua hoitoa tai 
vähintään tehostettua ensihoitoa virvoitteluyksikössä (P = .011). 97 % täysiaikaisena 
syntyneistä ja 91 % yliaikaisena syntyneistä ei tarvinnut syntymän jälkeen normaalista 
poikkeavaa apua selvitäkseen adaptoitumisesta. Koko aineistosta 3,1 % tarvitsi 
välittömän siirron lasten tarkkailuosastolle (LV 37), 1,1 % pääsi virvoitteluhuoneessa 
tapahtuneen tehostetun hoidon jälkeen takaisin synnytyshuoneeseen ja 0,8 %:lle tuli 
myöhemmin tarve erikoishoitoon. Yliaikaisena syntyneet tarvitsivat virvoitteluapua 
lähes viisi kertaa useammin ja siirtoa tehohoitoyksikköön yli kaksi kertaa niin usein 
kuin täysiaikaisena syntyneet. Samansuuruinen ero oli yliaikaisten ryhmien 
käynnistetyillä ja spontaaneilla synnyttäjillä, jossa virvoitteluun (3,6 % vs. 1,0 %) ja LV 
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37:lle (7,1 % vs. 3,0 %) siirrettiin useammin käynnistyksen seurauksena syntynyt lapsi. 
Tilastollisesti ero ei kuitenkaan muodostunut merkitseväksi. 
 
Lapsiveden värjäytymistä sikiön ulosteella (mekonium) esiintyi merkittävästi enemmän 
yli- kuin täysiaikaisilla (28,5 % vs 17,9 %, P = .010). Koko aineiston käynnistettyjen ja 
spontaanin käynnistymisen seurauksena syntyneiden välillä mekoniumpitoisen 
lapsiveden esiintyvyydessä ei ollut eroa (P = .708), eikä korrelaatiota yliaikaisten 
ryhmän spontaanisti käynnistyneiden tai käynnistettyjen välille muodostunut (P = .887).  
Lapsiveden värjäytymisellä oli yhteyttä vastasyntyneen vointiin, sillä lähes 
nelinkertainen määrä mekoniumvedestä syntyneistä siirrettiin tarkkailuyksikköön 




5 Pohdinta ja johtopäätökset 
 
 Raskaana olevat, joiden synnytys syystä tai toisesta käynnistetään, muodostavat sekä 
tämän tutkielman että useiden muiden tutkimusten (3-5) mukaan ryhmän, joiden 
synnytyksissä useammin tarvitaan erilaisia toimenpiteitä. Yliaikaisten synnytykset ovat 
puolestaan komplisoituneempia kuin täysiaikaisten. Tässä tutkielmassa selvisi kuitenkin 
myös, etteivät yliaikaisten käynnistettyjen ja yliaikaisten spontaanisti käynnistyneiden 
synnytykset merkittävästi eronneet toisistaan. Koko aineiston synnyttäjillä 
todennäköisyyttä joutua sektioon lisäsivät ensimmäisen lapsen synnyttäminen, korkea 
ikä ja korkea painoindeksi. 
 
Keräämäni aineisto kattaa yli puolet kaikista vuoden aikana Kätilöopiston sairaalassa 
synnyttävistä yli 42-viikkoisista ja spontaanisti yliaikaisena käynnistyvien osalta kaikki, 
joten sitä voi luotettavasti käyttää sekä yliaikaisen että käynnistetyn yliaikaisen 
synnytyksen kuvaukseen suomalaisessa yliopistollisessa keskussairaalassa. Aineiston 
laajuudesta huolimatta oli joidenkin suhteellisen harvinaisten toimenpiteiden 
(esimerkiksi istukan käsin irrotus) tai komplikaatioiden (esimerkiksi 3. asteen repeämät) 
esiintyvyydessä mahdotonta löytää riippuvuutta minkään ryhmän suhteen.  Otoksena oli 
vain 212 yliaikaista, joten tulosten yleistäminen ei laajassa mittakaavassa ole 
perusteltua. Aineiston luotettavuutta arvioitaessa tulee myös ottaa huomioon 
mahdollisesti potilaspapereihin kirjaamisvaiheessa tulleet virheet, joista 
silmiinpistävimmät (esimerkiksi supistusten alkamisajankohta merkitty väärälle 
kuukaudelle) olen aineiston keruuvaiheessa oikaissut muualta (kertomustekstistä) 
saatavan tiedon perusteella. Virheitä ei todennäköisesti kuitenkaan ole tuloksiini 
vaikuttavia määriä, sillä tässä työssä pääasiallisesti käyttämieni asiakirjat (sk1 ja sk2) 
usein tarkastetaan sekä lapsivuodeosaston henkilökunnan että tuoreiden vanhempien 
toimesta.      
 
Kätilöopiston sairaalassa vuonna 2008 synnyttäneistä otettiin synnytyksen aikana sikiön 
päästä mikroverinäyte 5,9 %:ssa synnytyksistä. Keräämässäni aineistossa MVN:n osuus 
oli 14,3 %, mikä mahdollisesti kuvaa aineistooni valituilla (käynnistetyt ja yliaikaiset) 
olleen useammin poikkeava KTG (kardiotokografia). Sekä patologinen KTG että 
MVN:nä saatu alhainen pH synnytyksen vaiheesta riippuen, voivat olla 
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keisarileikkauksen tai imukuppiavusteisen synnytyksen indikaatioita. Kuitenkin 
aineistoni synnyttäjille tehtiin imuvetoja 12,2 % ja päivystys- tai hätäsektioita 11,7 % 
tapauksista, mitkä lähes vastaavat Kätilöopiston sairaalassa tehtyjen vastaavien 
toimenpiteiden osuuksia (10,6 % ja 11,4 %). Tässä tutkielmassa esille tulleet 
sektiosynnytyksen riskitekijät ovat näin ollen ilmeisesti yleistettävissä kaikkiin 
synnyttäjiin, vaikka aineistoni oli valikoitunut yliaikaisiin ja käynnistettyihin. 
 
Muutamissa muissakin tutkimuksissa on etsitty riskitekijöitä joutua sektioon (3,4,24). 
Vertailua kansainvälisiin tutkimuksiin vaikeuttaa kuitenkin se, että synnytykset 
käynnistetään ”yliaikaisina” ennen viikkoa 42 toisin kuin Suomessa, kuten näissä 
tutkimuksissa. Myös oman aineistoni pienuus (75 sektiota/640 synnyttäjää) asettaa 
rajoitteita verrattavuudelle. Tekemällä logistisen regression koko aineistoon, en ole 
kuvannut pelkästään yliaikaisia. Näistä vaillinaisuuksista huolimatta on myös muissa 
tutkimuksissa löydetty iän ja pariteetin (synnyttäneisyyden) vaikutus sektioalttiuteen. 
Bodner-Adlerin ym. tutkimuksessa nousi esille käynnistyksen olevan keisarileikkauksen 
riskitekijä (4), mikä poikkesi tämän tutkielman tuloksista. Syynä saattoi kuitenkin olla 
erilainen tutkimusasetelma (erilainen käynnistysmenetelmä ja ryhmittely).  
 
Keisarileikkausriskin lisäämisen lisäksi painoindeksi vaikutti tämän tutkielman 
perusteella myös synnytyksen käynnistämiseen kuluneeseen aikaan pidentäen sitä 
huomattavasti, jos BMI oli yli 35. Kyseessä on melko marginaalinen ryhmä (BMI > 35 
11:lla käynnistetyllä synnyttäjällä), mikä luonnollisesti vaikuttaa yleistettävyyteen. 
Mielenkiintoista olisi kuitenkin tietää, onko keinoja käynnistämisen nopeuttamiseksi 
tässä ryhmässä tai liittyykö käynnistysajan pidentymiseen jokin selittävä tekijä. 
Toisaalta, ovatko nämä hitaasti käynnistyvät myös todennäköisimmin leikattavia? 
Ennenin ym. tutkimuksessa BMI yli 40 lisäsi riskiä keisarinleikkaukselle (24). 
Hypoteettisesti ajateltuna, olisiko syytä epäillä iäkkään ylipainoisen ensisynnyttäjän 
sopivuutta käynnistykseen, jos riski keisarinleikkaukseen on kasvanut merkittävästi vai 
olisivatko elektiivisen sektion riskit pienemmät tällaiselle synnyttäjälle? 
 
Tämän työn aineiston keruuvaiheessa en havainnut yhtään yliaikaista synnyttäjää, jonka 
sikiö olisi kuollut kohtuun. Todennäköisesti yliaikaisten seurannassa käytettävät 
toiminnot pienentävät tätä riskiä merkittävästi, sillä THL:n tilastojenkin mukaan 
raskausviikolla 42 fetus mortus –synnytyksiä oli 1 noin 3000 vastasyntyneestä. 
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Yliaikaisilla oli tämän työn perusteella kuitenkin useammin vihreä lapsivesi, matalat 1 
minuutin Apgarin pisteet ja suurempi tarve tehostetulle ensihoidolle kuin täysiaikaisilla 
vastasyntyneillä. Todellisesti yliaikaisia tutkineen Hovin ym. tulokset ovat 
samankaltaisia tutkielmani kanssa, mitä tulee vihreän lapsiveden esiintyvyyteen ja 
kuolleisuuteen, mutta ei kuitenkaan matalien Apgarin pisteiden tai tehostettuun hoitoon 
siirtymisen kanssa (15). Erot voivat olla selitettävissä hoitokäytänteiden tai 
tutkimusasetelmien erilaisuuksilla. Tämän työn perusteella tehostettuun hoitoon 
siirtyneet vastasyntyneet olivat todennäköisimmin syntyneet vihreästä lapsivedestä, 
mistä syystä ehkä myös NICU-hoitoa tarvitsi useammin yliaikainen vastasyntynyt. 
Vastasyntyneen valtimoveren pH oli myös kääntäen verrannollinen raskausviikkoihin 
(yli 38 raskausviikkoa) nähden, joten yliaikaiset ovat oletettavasti useammin asfyktisia. 
Olisiko näiden tehostettua hoito vaativien vastasyntyneiden määrää mahdollista 
vähentää, mikäli synnytys käynnistetään jo raskausviikolla 41, kun otetaan huomioon 
muut mahdolliset käynnistyksestä johtuvat komplikaatiot?  
 
Samanlaista yliaikaisia käsittelevää tutkielmaa ei Kätilöopiston sairaalassa ole aiemmin 
tehty, joten tällä tutkielmalla on mahdollisuus luoda kokonaiskuva yliaikaisten 
synnytyksen hoidosta kyseisessä yksikössä. Jotkut tutkielmani tulokset ovat 
käyttökelpoisempia synnytystä hoitavalle kätilölle kuin lääkärille. Synnytyksen 
hoidossa on ennakoinnilla merkittävä osuus hoitotuloksessa. Tässä tutkielmassa ei 
selvitetty esimerkiksi suuren verenvuodon aiheuttamia kustannuksia synnytyksen 
hoidossa, mutta jokaisella plasmavolyymin laajentajalla ja punasoluyksiköllä on 
hintansa, puhumattakaan mahdollisesta synnyttäjän voinnin heikkouden lisäyksestä 
hoitopäiviin. Näin ollen ottamalla huomioon tässä tutkimuksessa suureen verenvuotoon 
yhteydessä olleet tekijät (käynnistykseen kulunut aika, raskausviikot, sikiön koko, 
synnytyksen nopeus), voidaan kenties vähentää verenvuotoa. 
 
Käynnistetyt yliaikaiset synnytykset eivät eroa merkittävästi spontaanisti 
käynnistyneistä. Käynnistetyillä yliaikaisilla oli useammin kolmannen asteen repeämiä 
(5 kpl vs 0 kpl), mutta otoskoot olivat liian pieniä merkitsevän tuloksen saamiseksi. 
Näin ollen jos raskaus etenee 42. viikolle, ei ole synnytyksen kulun, siihen puuttumisen 
tai komplikaatioiden todennäköisyyksien vuoksi perusteltua käynnistää tai olla 
käynnistämättä ennen nykykäytänteiden mukaista raskausviikon 42+2 rajaa. Kuitenkin 
tämän tutkielman tarkoitusta vastaten tulee verrata koko yliaikaisten ryhmän 
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synnytyksiä täysiaikaisiin. Vaikka synnytykseen puuttuminen ja toimenpiteiden 
tekeminen onkin yleisempää käynnistetyissä synnytyksissä, ovat yliaikaisena 
synnyttävät käynnistymisen spontaaniudesta riippumatta suuremmassa riskissä saada 
suuri synnytyksen jälkeinen verenvuoto ja heidän vastasyntyneensä ovat useammin 
tehostetun hoidon tarpeessa. Näiden tietojen valossa olisi perusteltua arvioida 
mahdollisuuksia toisenlaiselle toimintakulttuurille yliaikaisten hoidossa. Nykyohjeiden 
mukainen toiminta, jossa raskaana oleva vastaanotetaan äitiyspoliklinikalle vasta 
raskausviikolla 41+5, asettaa kuitenkin rajoituksia mahdollisille toimintatapojen 
muutoksille. Toisaalta arvioitavaksi jäisi myös se, saavutetaanko muutamaa päivää 
aiemmin suoritetulla synnytyksen käynnistämisellä tavoiteltuja hyötyjä vai olisiko 
otettava käyttöön yliaikaisuus-indikaatiolla suoritettava synnytyksen käynnistäminen jo, 
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